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Resumo

O fibro edema Geléide, popularmente conhecido de celulite, caracteriza-se por um
processo distrofico que envolvem modificagbes macro e micro estruturais dos
elementos presentes na epiderme, derme e hipoderme.

Os objectivos preconizados para esta pesquisa foram: 1) caracterizar o fibro edema
geldide; 2) averiguar o grau de satisfacdo dos utentes com fibro edema geldide e a
relacdo com os respectivos tratamentos.

Para a realizagdo do presente estudo foi utilizado o protocolo de avaliagdo do fibro
edema geldide (PAFEG) de Meyer et al., (2005) e um questionario de caracterizacao
do estudo da autoria do investigador.

A amostra constituida por 24 estudantes do género feminino, raca caucasiana com
idades compreendidas entre os 19 e os 27 anos, do 2° e 3° ano do curso de
fisioterapia, sem queixa de fibro edema geldide, avaliadas por inspensao e palpacéo.
As areas avaliadas foram: parte anterior, posterior e lateral da coxa, parte inferior
abdominal, e glateos (nadegas). O FEG foi classificado em grau brando, moderado e
grave, quanto a forma temos a dura ou compacta, flacida, edematosa e mista.
Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratorio.

Da amostra estudada 100% das voluntarias apresentaram FEG forma dura ou
compacta, a regido glutea (50,0%) e a posterior da coxa (29,17%) foram as mais
acometidas e o grau brando o mais incidente (66,67%).

As andlises demostram que o0 uso de medicamentos e a classificacdo em graus,
aplicado o teste de Fisher os valores de (p 20,576) indicaram nao haver correlagédo
estatisticamrnte significativa.

Conclusao: as andlises demonstraram que as regides gliteas e posterior da coxa sao
as mais acometidas. Ndo se verificou o grau de satisfacdo dos utentes com fibro
edema geldide e a sua relacdo com os respectivos tratamentos uma vez que 0S
participantes ndo foram submetidos a tratamentos.

Palavras chaves: Celulite, Fibro Edema Geléide, FEG, Prevalencia do Fibro edema

Geldide .



Abstract

The Edema fibro geloid, popularly known cellulite, characterized by a process involving
changes distrophic macro and micro structural elements present in the epidermis,
dermis and hypodermis.

The goals for this study were: 1) to characterize edema fibro geloid; 2) determine the
degree of participants satisfaction with edema and fibro geloid and the relationship with
their treatments.

To carry on this study, the protocol of the edema fibro geloid (PAFEG) Meyer et al.,
(2005) was used and a questionnaire to characterize the study from authorship of the
investigator.

The sample consists of 24 students were female, caucasians aged between 19 and 27
years, the year 2 and 3 of the physiotherapy course, no complaint of fibro geloid
edema, assessed by palpation and inspensdo. The areas assessed were: anterior,
posterior and lateral of the thigh (hip), lower abdominal and gluteal (buttocks). The EGF
was classified as soft, moderate and severe degree, as the way we are hard or
compact, flabby, edematous and mixed.

This is a cross-sectional, descriptive study.

Sample of 100% of the volunteers had EGF hard or compact form, the gluteal region
(50.0%) and the posterior thigh (29.17%) were the most affected and the most frequent
mild degree (66.67% ).

The analyzes show that the use of drugs and rankings in degrees, applied the Fisher
test values (p = 0.576) showed no significant correlation estatisticamrnte.

Conclusion: The analysis showed that the gluteal and posterior thigh regions are the
most affected. There wasn’t the degree of participants satisfaction with edema and
fibro geloid, and their relationship with their treatment, since the participants were not
undergoing treatment.

Key words: Cellulitis, Oedema geloid Fibro, EGF, Prevalence of Fibro geloid oedema.
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1. Introducao

O FEG é uma condicdo que ocorre sobretudo nas mulheres, constitui queixa
extremamente frequente na atualidade. Aproximadamente 50% da populacdo refere
algum tipo de insastifagdo com a sua aparéncia, por forma que parte deste grupo
procuram algum tipo de procedimentos para a correcdo dos tracos considerados
indesejaveis, buscando melhorias na sua autoestima, confianca e qualidade de vida
(Hexsel et al., 2012).
Os cuidados com o0 corpo e com aparéncia estética tornam-se um preocupacao
constante na vida das pessoas, deve-se aos reflexos dos valores e padrdes culturais,
sociais e indivuduais acarretando baixa auto-estima, ansiedade e desestabilizacéo da
imagem corporal.
Actualmente a fisioterapia depara-se com inUmeras técnicas e metodos de tratamento
gue visam o bem estar do individuo. Existe uma constante necessidade de aperfeigoar
Ou criar novas técnicas, para que os resultados que pretendemos obter sejam o mais
objetivos ou mais eficientes. Porém, muitas técnicas que utilizamos no dia-a-dia
embora apresentem resultados clinicamente positivos, ndo se encontram validados e
como tal, a necessidade de comprova-las € constante.
A fisioterapia dermato funcional como parte integrante da fisioterapia tem procurado
justificar alguns tratamentos estéticos amplamente utilizados, uma vez que tem
investido na comprovacdo cientifica dos métodos e técnicas abordados para o
tratamento de diversas afeccbes, como € o caso do fibro edema gelbide (Frederico,
Gomes, Melo et al., 2006).
Nesta ambito, este ramo da fisioterapia tem-se debrucado sobre esta problematica
desenvolvendo estratégias de intervencdo destinadas que auxiliem os utentes/
pacientes a melhorar esta disfuncao.
O fibro edema geldide é uma alteracdo do relevo cutaneo, que envolve modificacdes
macro e micro estruturais nos adipécitos, além das alteragbes na derme e na
microcirculacdo, constitui um problema de ordem biopsicossocial cabe ao
fisioterapeuta como um profissional da saude, aborda-lo, o aparecimento desta
disfungdo como uma consequéncia multifactorial e para que seu tratamento obtenha
resultados satisfactérios é necessario uma avaliacdo detalhada e uma atuagéo
multicéntrica.
A organizacao do estudo assenta em quatro partes, sendo a primeira parte constituida
pelo enquadramento téorico relacionado com a pesquisa bibliografica sobre, a antomia
1



da pele, tela subcutanea, e o fibro edema geldide , que pretendeu ser o mais exaustivo
possivel.

A segunda parte aborda a metodologia utilizada, definindo a amostra, colocandos as
questdes orientadoras, identificando as varidveis, descrevendo o0s instrumentos e
expondo todo o procedimento utilizado.

A terceira parte engloba a apresentacdo e discussdo dos resultados onde para além
da caracterizacdo da amostra é apresentada a analise descritiva, exposto o estudo
estatistico e finalmente a interpretacdo e analise dos resultados relacionando-os com
estudos anteriores.

A quarta e ultima parte esta constituida pela conclusdo apresenta a analise descritiva
selecionado para este trabalho de modo a dar resposta as questdes em estudo.

Assim, neste estudo, de caracter descritivo, transversal e exploratério, aplicou-se para
avaliacdo detalhada o protocolo de avaliacdo do fibro edema geldide (PAFEG)
adapatado cuja a origem pertence a Meyer e colaboradores, 2005.

Participaram no estudado 24 estudantes do sexo feminino, raca caucasiana com idade
compreendida entre os 19 e os 27 anos (com idade média 20,17), do 2° e 3° ano de
fisioterapia, da Escola Superior de Tecnoldgia da Saude de Lisboa.

Os resultados apontam que foram identificados fibro edema gel6ide grau brando e
moderado e consequente a forma dura ou compacta foi a mais proeminente. Ressalta-
se que as regides glutea e posterior da coxa foram as mais evidentes.

Ja lieteratura mostra que fibro edema geléide vulgarmente por celulite, também é
conhecido como pele de casca de laranja, ocorre principalmente a populagédo feminina
e esta presente em mais de 80% das mulheres ap6s a puberdade.

Temos ainda a salientar que néo foi encontrado nenhuma relagédo entre o uso de
medicamentos (anticocepcionais) e a classificacdo (em grau), podemos afirmar que
este deve-se o fato, que a nossa amostra ser contituida por jovens.

Quanto as questbes orientadoras temos a retratar, que nao foi possivel provar de fato
o grau de satisfag@o ao tratamento visto que nenhuma das participantes foi submetido

ao mesmo, apesar de algumas participantes apresentarem o grau brando.



2. Enquadramento tedrico

2.1. Pele

A pele é o maior 6rgédo do corpo e compreende uma superficie de aproximadamente
1,5 — 2 m? é composta por duas camadas principais de tecido: a epiderme, camada
superficial composta por células epiteliais intimamente unidas e a derme, camada mais
profunda composta de tecido conjuntivo denso irregular (Guirro & Guirro, 2004).

A funcado primordial da pele consiste na protecdo do organismo frente a diversidades
do meio externo, entre 0s quais: agentes quimicos, fisicos e biol6gicos; actua como
orgdo sensorial; fonte imunolégica de hormonios para diferenciagdo de células
protetoras. Também participa na termorregulagcdo e sintese de vitamina D ( Seeley,
Stephens & Tate, 2003; Guirro & Guirro, 2004).

2.1.1. Epiderme

A epiderme é a camada mais externa da pele, deriva da ectoderme, apresenta na sua
constituicdo o epitélio pavimentoso estratificado, separado da derme por uma
membrana basal. A epiderme ndo é tdo espessa como a derme, € avascular, e é
alimentado por difusé@o a partir dos capilares da derme (5.2). A maior parte das células
da epiderme séo designados por queratindcitos, sao responsaveis pela capacidade da
epiderme para resistir abrasdo e redugdo da permeabilidade desta camada. Fazem
parte também os melandcitos, que contribuem para a cor da pele, as células de
langerhans, parte integrante ao sistema imunitario e finalmente as células de Merkel,
responsaveis por dectar o tacto e a pressdo superficial (Seeley et al., 2003; Pinto,
2013).

Distinguem-se em geral quatro ou cinco camadas ou estratos: camada coOrnea,
camada translicida, camada granulosa, camada espinhosa e camada basal. O

namero de camadas na pele varia, dependendo da sua localizagdo no organismo.



2.1.1.1.Camada cérnea

E a camada mais superficial da epiderme, composta por diversos planos de células
pavimentosas mortas, unidas por desmossomas. Apresentam na sua constituicao
células queratinizadas, que sdo células mortas rodeadas por um invélucro proteico
duro e preenchidas com a proteina queratina, e protege o organismo contra a invasao
de meios externos e sé desempenha um papel importante na permeabilidade da agua
(Seeley et al., 2003; Pinto, 2013)

2.1.1.2 Camada transllicida

A camada transllcida é constituida por varias camadas de células mortas com limites
pouco distintos. Encontram-se presentes fibras de queratina, mas a quera-hialina,
anteriormente bem visivel sob a forma de granulos na camada granulosa, dispersou-
se em torno das fibras de queratina, pelo que as células aparecem algo transparentes.
A camada translUcida encontra-se apenas em algumas zonas do corpo, ela é mais

proeminente em areas da pele espessa (Seeley et al., 2003).

2.1.1.3 Camada granulosa

s

A camada acima referida € constituida por duas a cinco camadas de células
achatadas, em forma de losango, que apresentam 0s seus eixos maiores orientados
paralelamente a superficie da pele. O citoplasma das células desta camada
caracteriza-se por conter granulos de queratina-hialina que parecem estar associados
com o fendmeno de queratinizacdo dos epitélios. E formada por células que ja estéo
em franca degeneracéo, cujos sinais sdo os granulos de queratina ou de melanina que
localizam-se no citoplasma. Também s&o observados atrofia do ndcleo das células e
consequentemente o desaparecimento dos filamentos que as uniam a camada

espinhosa (Guirro & Guirro, 2004).



2.1.1.4 Camada espinhosa

A denominacdo desta camada deve-se ao aspecto espinhoso das células que a
constituem, elas tém funcdo importante na manutencdo da coesdo das células da

epiderme e na resisténcia ao atrito (Guirro & Guirro, 2004).

2.1.1.5 Camada basal ou germinativa

E a camada mais profunda, assim € denominada por gerar novas células, ela
apresenta intensa atividade mitética, sendo a responsavel pela constante renovacao
da epiderme, substituindo aquelas que sdo perdidas na camada cornea. Neste
processo as células partem da camada germinativa e vado deslocando-se para a

periferia até a camada cérnea, num periodo de 21 a 28 dias (Guirro & Guirro, 2004).

2.1.2 Derme

A derme, para além tecido conjuntivo, os fibroblastos, e os macréfagos fazem parte da
sua constituicdo por forma a conferir maior resisténcia estrutural a pele. As
terminacdes nervosas, foliculos pilosos, muasculos lisos, glandulas e vasos linfaticos
sdo componentes desta camada. A derme encontra-se dividida em duas camadas:
camada papilar e a camada reticular (Pinto, 2013).

A camada papilar ou superficial encontra-se em contacto direto com a epiderme.
Contem fibras colagenas e elasticas, e muitos vasos sanguineos que fornecem
nutrientes a camada suprajacente (epiderme), removem produtos de excrecdo e
ajudam a regular a temperatura corporal (Seeley et al., 2003; Guirro & Guirro, 2004;
Pinto, 2013).

A camada reticular, principal camada da derme é continua com a hipoderme, os
componentes principais sdo: tecido conjuntivo denso, fibras colagenas e elasticas,
menor porgdo de vasos sanguineo comparando com a derme papilar ( Seeley et al.,

2003; Guirro & Guirro, 2004; Pinto, 2013).



2.1.3 Hipoderme ou tela subcutanea

A hipoderme é formada por tecido conjuntivo, fibras colagenas e elasticas, variando do
frouxo ou adiposo ao denso nas diversas localizagdes e nos diferentes individuos,
conecta aos 0ssos e musculos subjacentes e lhe fornece vasos sanguineos e nervos.
Os fibroblastos, os adipdcitos e os macréfagos constituem os principais componentes

celulares (Seeley et al., 2003).

Apesar de ndo ser parte integrante da pele, joga um papel preponderante na fixacdo
da mesma as estruturas subjacentes, ela também pode ser designada como tela
subcutanea, tecido subcutaneo ou fascia superficial.

De acordo com Baby (2005), citando Manso (1994b), em funcdo da idade, sexo, e
estado nutricional, o tecido em causa modela silhueta e a fisionomia corporal. No
homem, na regido do abdémen e tronco apresenta maior disposi¢cdo ao passo que ha
mulher, apresenta maior incidéncia na regido pélvica e abdominal. Esta diferenca na
distribuicdo entre os respectivos géneros corresponde uma caracteristica sexual que
se instala apés a puberdade.

E considerada como um reservatdrio energético, mas desempenha outras funcdes tais
como: prote¢cdo mecanica e térmica, armazenamento de triglicéridos, liberagdo de
acidos graxos livres e glicerol (Baby, 2005).

Segundo Guirro & Guirro (2004), este tecido € constituido por duas camadas, sendo a
primeira denominada areolar a mais superficial e a segunda a camada lamelar, que
apresentam as seguintes caracteristicas:

A camada areolar é composta por adipécitos globulares e volumosos, dispostos
verticalmente, numerosos vasos sanguineos e delicados.

Na camada lamelar ocorre aumento do volume de adip6citos, aumento de espessura
no ganho de espessura que chegam invadir a fascia superficialis e ocorre maior
mobiliza¢éo de gorduras no inicio de um programa de reducdo ponderal aos individuos

obesos.

2.2.Fibro edema geldide

2.2.1 Definicdo e nomenclatura

A tentativa de definicdo do FEG faz-nos deparar com diversos autores, cada um com a

sua perspectiva que leva a diversas formas de a interpretar pois que baseiam-se na
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caracterizacdo das alteragbes morfologicas encontradas tanto na andlise micro como
macroscopicas dos tecidos acometidos, como também através do género e pelas
perturbacdes locais do sistema vascular da pele.
O fibro edema gelo6ide € um problema estético complexo para muitas mulheres ap6s a
puberdade, caracteriza-se pela presenca de depressdes na pele, assemelhada a
textura da casca de laranja ou queijo cottage (Afonso, Tucunduva, Pinheiro & Bagatin;
Adatto, Adatto-Neilson, Servant et al., 2010; Godoy & Godoy, 2011; Hexsel &
Mazzuco, 2013).
Trata-se de uma alteracdo do relevo cutaneo, envolvendo modificagdes morfoldgicas,
histoquimicas, bioguimicas e ulta estruturais nos adipdcitos, além de alteracbes na
derme e na microcirculacdo (Hexsel, Dal'forno & Cignachi, 2006; khan, Victor, Rao &
Sadick, 2010 ; Santos, Sarruf, Pinto, Kaneko, Baby & Velasco, 2011).
O fibro edema geldide é uma infiltragdo edematosa do tecido conjuntivo subcuténeo,
ndo inflamatorio, seguida da polimerizagdo da substancia fundamental, que infiltrando
nas tramas, produz uma reacdo fibrética consecutiva (Guirro & Guirro, 2004; Bacelar &
Vieira, 2006; Menezes, Silva, & Ribeiro, 2009; Branddo, Almeida, Silva, Oliveira &
Pitangui, 2010).
Clinicamente, o FEG apresenta-se em forma de nddulos ou placas de localizacédo e
extensao variadas e um espessamento ndo inflamatério das camadas subepidérmicas,
as vezes, com quadro algico ( Valls, Queiroz, Meneghetti & Giusti, 2012).
Para Goldman (2006) citado por Gold (2012), afirma o fibro edema gel6ide como um
estado fisiolégico normal em mulheres pds puberdade que serve para garantir a
disponibilidade de calorias adequada para a gestacao e lactacéo.
Ja, Machado, Tacani, Schwartz et al. (2009); Waltrick, Schuler, Santos et al.,( 2011) e
Silva, Oliveira, Soares et al. (2012), consideram-no como uma patologia, porque gera
situacdes algicas nas zonas afetadas, comprometedoras das funcionalidades e
problemas emocionais.
E conhecida popularmente por celulite, termo descrito pela primeira vez em 1920,
utilizada para descrever uma alteracédo estética da superficie da pele (Hexsel et al.,
2006; David, Paula & Schneider, 2011). No entanto, ndo seria 0 termo mais
apropriado, pois a derivacdo da palavra significa inflamacéo celular e estudos sugerem
gue ndo foram observados sinais de inflamagéo no tecido em questdo (David et al,
2011; Krupek & Mareze-da-Costa., 2012)
Para designar este quadro existem diferentes termos utlizados, na tentativa de
adequar o0 nome as alteracdes histomorfolégicas, entre os quais, Lipodistrofia,
Lipoedema, Fibro edema geloide, Hidrolipodistrofia, Hidrolipodistrofia gindide,
7



Paniculopatia  edemato-fibroesclerdtica, Paniculose, Lipoesclerose  Nodular,
Lipodistrofia Ginoide ( Guirro & Guirro, 2004; Milani, Filho & Jo&do, 2008; Wilflingseder-
Russe & Russe, 2009; Khan et al.,, 2010; Krupek & Mareze-da-Costa, 2012). No
entanto, de acordo com Guirro & Guirro (2004), o termo que melhor se enquadra para
descrever a disfuncao € o fibro edema geldide.

Tendo em conta a vasta nomenclatura existente e auséncia consensual sobre a
mesma, muitos autores optam por manter o termo “celulite” pois é bastante difundido
mundialmente tanto por profissionais como pela populacdo em geral , apesar de ser
etimologicamente incorrecto (Meyer, Lisboa, Alves & Avelino, 2005; Hexsel et al.,
2006).

2.2.2 Prevaléncia

O Fibro edema gel6ide constitui um problema real para as mulheres em geral, estima-
se que afecta 80% - 90% da populacdo feminina pds puberdade (Sant'/Ana, 2010;
Santos et al.; Godoy & Godoy, 2011; Bagatin, Miot, Soares et al., 2013), localiza-se em
qualquer area do corpo que contenha tecido adiposo subcutaneo. No entanto, algumas
areas sdo mais susceptiveis do que outras, como as regdes das coxas e nadegas
(Ortonne, Zartarian, Verschoore et al., 2008; Gold, Khatri, Hails et al., 2011; Nkengne,
Papillon & Bertin; Hexsel, Schilling-Souza, Porto & Rodrigues; Jackson, Roche &
Shanks; Turati, Pelucchi, Marzatico et al, 2013).

De acordo com Plugliese (2006) e Khan, Victor, Rao et al., (2010), afirmam que o0s
adipécitos das coxas e nadegas possuem maior nimero de receptores-a adrenérgicos
(anti lipolitico) do que receptores-f3 adrenérgicos (lipolitico), e a mobiliza¢do do tecido
adiposo nestas duas regides € fruto do contributo dos receptores-a.

A prevaléncia é alta em mulheres de todas as ragas, predominantemente em mulheres
caucasianas do que as mulheres asiaticas ( Escudier, Labrousse & Pellar, 2011; Gold,
2012; Bravo, Issa, Muniz et al., 2013).

Ortonne et al. (2006), cit. por Hexsel et al. (2013), distinguiu duas subpopulac¢des entre
as mulheres com fibro edema geléide: concluindo que as de 21-30 anos de idade,
apresentando pouco aspecto de depressées na superficie da pele, com maior
didmetro e aqueles de mais de 30 anos com numerosas depressdes na superficie,
porém com didmetro menor.

Esta disfuncdo raramente é vista em homens, exceto aqueles que apresentam

deficiéncia androgénica, como a sindrome de Klinefelter, hipogonadismo, e pés-
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castracdo, e em pacientes que receberam terapia com estrogeno para o cancer da
prostata (Avram, 2004; Afonso et al., 2010; Shiffman, 2011); por esta razdo alguns
autores consideram o desenvolvimento ou agravamento desta disfuncdo como

dependentes a um fator hormonal (Pereda, 2009).

2.2.3 Etiopatogénia

O FEG é uma condicdo muito comum que tem sido mais estudado nas ultimas
décadas, muitos aspetos morfolégicos e fisioldgicos tém sido descritos, mas a etiologia
precisa ainda ndo estd identificada e tal percebe-se pela existéncia de diferentes
nomenclaturas.

Véarios fatores estdo envolvidos no FEG, tais como hipertrofia dos adipdcitos,
disturbios da microcirculagdo, estase venosa, anormalidades do tecido conjuntivo e
fibrose, assim como, influéncias hormonais no colagénio sdo mencionadas como uma
importante causa desta disfuncao (Hexsel & Mazzuco, 2013).

Para Guirro & Guirro (2004), subdividiu a etiologia desta disfuncdo em fatores
predisponentes (a genética, sexo e desequilibrio hormonal); fatores determinantes
(stress, tabagismo, sedentarismo, desequilibrio glandulares, alterac6es metabdlicas,
maus hdabitos alimentares, disfuncdo hepatica), e finalmente fatores condicionantes
(aumento da pressao capilar e dificuldade para a reabsorc¢éao linfatica).

Terranova et al., (2006) cit. por Krupek & Mareze-da-Costa (2012), afirmam que, trés
teorias tém ganho mais destaque indicando as principais causas do FEG: 1) o edema,
devido a caracteristica hidrofilica da matriz intercelular; 2) a alteragdo na
microcirculagéo e, 3) as caracteristicas diferentes na conformacdo anatémica do tecido
subcutaneo dos homens e das mulheres.

As duas ultimas teorias sdo as que mais tém dominado, razado pelo qual sdo descritas

abaixo.

2.2.3.1 Alteracdes microcirculatorias

A teoria em causa é baseada nas descri¢des originais de Curri et al. (1991) citados por
Rossi & Vergnanini, (2000) e Afonso et al., (2010), preconizando que sdo as
alteracdes ao nivel da microcirculagdo que explicam o fibro edema geloide, baseando-
se no principio fisiologico de que o fluxo venoso e linfatico do tecido adiposo é

inversamente proporcional ao seu crescimento. De acordo com esta teoria, 0 processo
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origina-se com a deterioracdo da vascularizagdo cuténea, particularmente em resposta
a alteracbes dos esfincteres pré-capilares arteriolares, em areas afectadas pela
deposicéo de glicosaminoglicanos (GAGS), proteoglicanos e acido hialurénico ao nivel
das paredes dos capilares dérmicos e entre a rede de elastina e colagénio (Goldman
Bacci, Leibaschoff et al.; Terranova, Berardesca & Maibach, 2006; Afonso et al.,2010).
O aumento da pressdo capilar, da presséo intersticial levaria ao aumento da
permeabilidade dos capilo-venular, e consequentemente levando a retencao de fluidos
entre a derme, os adipocitos e 0s septos interlobulares, provocando mudancas
celulares e hipoxia tecidual (Lupi, Semenovitch, Treu et al., 2007; Afonso et al., 2010;
Bravo et al., 2013).

Estudo mais recente de Omi, Sato & Kawana (2013), afirmam que ha proliferacédo de
fibras colagenas e elasticas no interior no tecido com FEG e consequentemente
compressdao dos capilares e congestionamento das arteriolas, resultando ma
circulacao.

O aumento da resisténcia lipolitica resultante da hipéxia e o aumento da lipogénese,
causada pela acdo do estrogeneo, prolactina e dietas ricas em carbohidratos levariam
a hipertrofia dos adipdcitos. Os adipdcitos alargados, juntamente com a hipertrofia e
hiperplasia das fibras reticulares periadipécitos, formariam micron6dulos cercados por
fragmentos de proteinas que, posteriormente causariam esclerose dos septos fibrosos,

levando ao aparecimento do FEG (Goldman et al., 2006; Afonso et al., 2010).

2.2.3.2 As caracteristicas diferentes na conformacéo anatémica do
tecido subcutaneo de homens e mulheres

A hipétese “anatémica” do fibro edema geldide baseia-se em diferencas estruturais
entre os géneros ao nivel dos lobos adiposos subcutaneos e nos septos de tecido
conectivo que os separam, originalmente descrito por Nurnberg e Muller ( Khan et al. ;
Afonso et al, 2010). Segundo esta teoria, a aparéncia do fibro edema geléide em forma

ondulada é causada por herniacdo do tecido adiposo, designadas por ° papillae
adiposae” que se expandem da superficie inferior da derme até a inferface dermo-
hipodermal; os autores acima descritos, referem essas herniagbes da gordura na
derme como caracteristicas anatomicas femininas, e sua presenca foi confirmada por
ultrassonografia em regides de baixa densidade na derme.

Tem sido relatado que septos fibrosos de mulheres afetadas sdo muito mais finos e

orientados paralelamente em comparacdo com os homens ou mulheres néo

10



afectadas, por conseguinte, facilitando a extrusdo de tecido adiposo na derme reticular
(Milani, Jodo & Farah, 2006; Khan et al., 2010), (ver figura 1).

Cellulite Epidermis

Protruding fat '\

VWomen's  chambers 1st layer of Men’'s

(lobules) subcutaneous fal Skin

{areaclar layer)

Skin

Figura 1 Diagrama esquemético da orientagdo estrutural da pele e tecido subcuténeo feminino e
masculino, retirado de Kravitz, L., & Achenbach, J. 2011

De acordo com Khan et al.,(2010) citando Querleux et al., (2002),nos estudos de
imagem das estruturas da gordura subcutinea efetuado pelos autores conseguiram
observar que os septos apresentam trés principais orienta¢des: perpendiculares,
paralelas e angulos aproximadamente 45°. As mulheres com fibro edema gel6ide
tiveram uma percentagem maior de septos perpendicular do que as mulheres néo
afetadas ou homens. Para as outras duas dire¢cdes, de acordo com a incidéncia de
celulite, mulheres com fibro edema geloide tinha uma percentagem de septos paralelo

a pele e percentagem superior a 45°. (ver figura 2).

W Women with cellulite
Women with no cellulite
0O Men

% of fibrous septag

-

ad A

Directions perpendicular  Directions filted at 45° Directigns parallel ——
to the skin +/- 15° to the skin +/- 30° to the skin +/- 15°

Figura 2 Graficos com percentagens dos septos fibrosos, em funcao da sua orientagdo, comparando
mulheres com FEG, mulheres sem FEG e homens , retirado de Rawlings, A. V. (2006).
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Corroborando esta informacdo, Hexsel et al. (2013), compararam areas do tecido
subcutaneo com e sem FEG, e descreveram a presenca e as caracteristicas dos
septos fibrosos nas lesGes deprimidas do FEG. Os septos fibrosos analisados eram
todos perpendiculares a superficie da pele. Além disso, estavam presentes em 96,7%
das areas com depressfes de celulite, enquanto a percentagem para as areas sem
celulite foi de 16,7%.

As depressbes da pele sdo provocadas pela retragdo dos septos fibrosos
subcutaneos, enquanto que as areas proeminentes sao projec¢des de gordura e
estruturas subcutaneas na superficie da pele (Hexsel at. al.,2009; Brandao et al.,
2010; David et al., 2011).

2.2.4 Identificacao do fibro edema geldide

As alteragBes semiologicas descritas que acompanham o FEG sdo: alteracdo do
relevo cutédneo, com sucessivas saliéncias e depressbes, perda de elasticidade,
textura fina, dor a palpagéo profunda, e ndédulos na palpacao, além das alteragcbes
circulatérias como telangiectasia, varizes e alteragbes da coloragdo da pele (Guirro &
Guirro, 2004; Berardesca, Rona & Carreira, 2006).

As quatro evidéncias clinicas encontradas na palpacdo do fibro edema geldide,
classicamente conhecidas como “ tétrade de Ricoux”, sdo: aumento da espessura do
tecido celular subcutaneo, maior consisténcia tecidual, maior sensibilidade a dor,
diminuicdo da mobilidade e aderéncia aos planos mais profundos (Rossi & Vergnanini,
2000;Guirro & Guirro,2004).

O cansaco e sensacgdo de peso nos membros inferiores; pés frios; cdibras noturnas;
parestesias e dor raramente espontanea sdo os sintomas mais frequentes do FEG
(Berardesca et al., 2006).

2.2.5 Formas de avaliacao

Os métodos de avaliacdo para o FEG sao diversos, eles auxiliam na classificacao e
também servem de instrumentos para 0 acompanhamento dos resultados de uma
intervencao terapéutica, vao desde aos mais simples aos mais complexos, dependem

de fatores como custo, grau de invasao, riscos, acessibilidade, etc. Ressalta-se, que
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nao é frequente o emprego de alguns desses métodos na pratica clinica, visto que
estao indisponiveis na realidade da maioria dos profissionais que atuam na area da
fisioterapia dermato funcional (Hexsel et al., 2006; Afonso et al., 2010). Deste modo
varios métodos tém sido estudados e descritos na literatura, por exemplo os abaixo
mencionados:

Medidas antropométricas: O exame antropométrico é frequentemente utilizado devido
sua simplicidade e baixo custo. Pode-se mensurar o peso, altura, circunferéncias e
pregas cutaneas indicam obesidade e distribuicdo de gordura corporal; no entanto,
representam medida indireta do FEG, observando-se falhas uma vez que nem todos
os individuos com alteracdes nos parametros mencionados apresentam fibro edema
geléide e nem sempre alteracao dos parametros por perda ponderal e de medidas
significa melhoria da condi¢cdo (Rossi & Vergnanini, 2000; Afonso et al.,2010; Santos
et al., 2011).

Bioimpedanciometria: permite medir os tecidos através da corrente elétrica alternada
gue percorre o corpo por meio de eletrddos colocados nos membros superiores e
inferiores. Com isso, obtém-se informacgdes sobre a percentagem das massas magra e
gorda e de agua total corporal. Este método apresenta limitagcdes na avaliacao desta
disfungdo(FEG), tendo em conta que n&o permitem o estudo da microcirculagdo e
nem as altera¢gfes do tecido conjuntivo (Afonso et al.,2010; Santos et al., 2011).
Xerografia: € um método que avalia os tecidos por suas radio-opacidade e diferentes
densidades com raios-X utilizando o selénio eletricamente carregado, ocorrendo a
alteracdo do campo electrico. Este método, permite mensurar a profundidade e os
limites da epiderme, derme, tecido subcutdneo e muscular no entanto ndo prové dados
para a avaliagdo microcirculatéria (Afonso et al., 2010; Santos et al., 2011).
Macrofotografia: método simples que envolve custos do material fotografico e
profissional habilitado para obtencéo das fotos, além do material necessario as fotos
devem ser obtidas em condi¢cdes padronizadas de iluminacdo, fundo, posi¢cdo da
camara e do paciente para futuras fotos comparativas, por forma a garantir maior
confiabilidade dos resultados. Apresenta limitacbes por avaliar apenas o aspecto
clinico visivel das alteragbes do FEG, depende de profissional treinado para
padronizagdo das fotos e idealmente usado com outros métodos (Afonso et al., 2010,
Santos et al., 2011).

Mendoncga, Paduall, Ribeiro et al. (2009) no seu estudo avaliaram 50 mulheres com
idade entre 20 e 35 anos (26,14+4,45 anos) e indice de massa corporal (IMC) médio
de 20,79 +1,92 kg/m2, concluiram que este método é satisfatoriamente confiavel para

a maioria das regides analisadas, quando avaliadas por um mesmo examinador em
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ocasifes diferentes e por examinadores diferentes no mesmo registro fotogréfico,
contrariamente ao gluteo inferior, onde se encontrou moderada confiabilidade
interexaminadores.

Hexsel, Dal'Forno & Hexsel (2009), baseando-se na padronizacdo fotogréfica de 55
pacientes com fibro edema gel6ide, desenvolveram e validaram uma escala
fotonumerica de avaliacdo do FEG, dividida em cinco parametros de andlise: nimero
de depressbes, profundidade das depressdes, aparéncia morfolégica das alteracdes
da superficie cutanea, flacidez e grau do fibro edema geldide. Para todos os
parametros, foi considerada uma escala de quatro pontos, sendo o ponto 1 e o ponto
4.

Este instrumento € muito importante oferece uma informagé&o visual compacta, deve-
se ter muita cautela na padronizag¢édo da obtencdo das imagens.

Ecografia bidimensional: este método avalia o tecido subcutdneo e, portando, as
alteracBes do tecido ocasionadas pelo FEG, avalia nédulos, espessura, profundidade,
irregularidades, edemas e limites da derme. E um método n&o-invasivo que pode
identificar a microcirculagdo do tecido, depende de equipamento adequado e pessoal
habilitado (Rossi & Vergnanini, 2000; Afonso et al. 2010, Santos et al., 2011).

A termografia por anodo: € um método para avaliar a temperatura da superficie da
pele, que na presenca do FEG, ocorre a sua diminuicdo (Santos et al., 2011). Utiliza-
se placas flexiveis compostas de cristais termossensiveis de colesterol sobre a pele.
Apbs alguns segundos, a cor da placa muda de acordo com a temperatura da
superficie da pele e da temperatura basal da placa (28 a 31°C) (Santos, et al., 2011).
Para avaliar o resultado considera-se as caracteristicas da imagem apresentada. Nas
imagens homogéneas e uniformes, com uma cor verde ou résea, indicam grau 1,
enquanto imagens manchadas, com zonas escuras (‘buracos negros” e “pele de
leopardo”) indica graus mais avangados (Santos, 2009; Santos et al., 2011). E um
método ndo invasivo em que a humidade e temperatura da sala de exame, bem como
alteracdes inerentes ao pacientes como exposicado solar, febre, ciclo menstrual,
tabagismo devem ser levados em consideracéo, pois podem alterar o resultado do
exame (Afonso et al.,2010).

Tomografia computadorizada e Ressonancia nuclear magnética: sdo métodos que
medem apenas a espessura do tecido adiposo., apresentando limitacdes na avaliacdo
da derme e da microcirculacéo (Afonso et al.,2010; Santos et al., 2011).

Fluxometria de Doopler por Laser: para avaliar a microcirculacdo tecidual; aplica-se
um Laser de 632nm e, através de calculos de reflexdo da radiacdo desse Laser pelos

tecidos e hemacias, pode-se quantifica-la (Afonso et al.,2010).
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O exame histopatolégico: € um método direto e invasivamente o tecido subcutaneo
normal ou alterado e analisa sua microestrutura usando coloragbes adequadas
(Afonso et al., 2010; Santos, 2011).

O Protocolo de Avaliacdo do Fibro Edema Geldide (PAFEG): € um questionéario
validado para avaliar esta disfung¢éo, assim como os niveis de alteracdes sensitivas
guando estes estiverem presentes e acompanhar o processo terapéutico (Meyer et al.,
2005).

2.2.6 Classificacdo do fibro edema gelbéide quanto aos graus

A classificagéo mais utilizada, apesar de subjetivo, ainda € a proposta por Nirenberger
e Miuller, (Bagatin et al., 2013). Essa classificacdo baseou-se em metodologia
simplificada e s&do consideradas as alteracbes cutdneas macroscopicas e a
sensibilidades dolorosa. Segundo a literatura, o fibro edema gel6ide pode apresentar-
se clinicamente em trés graus: grau | (leve), ndo é visivel a inspecdo, somente com a
contracao voluntaria e o teste de casca de laranja e de preenséao; grau Il (moderado),
as alteracOes do relevo cutdneo sao visiveis a inspecdo e pode apresentar alteracdes
da sensibilidade, e grau lll (severo), as alteragdes descritas no grau Il estdo presentes,
e associando nodulos palpaveis com alteracao da sensibilidade (Bacelar et al., 2006;
Afonso et al.; Brandéo et al.,2010; Godoy & Godoy; Machado et al., 2011).

Segundo Corréa, Gontijo, Tonani et al.,, (2008), o FEG é uma descompensacédo
histolégica, advinda de um ciclo vicioso envolvendo alteracéo bioquimica do intersticio
(aumento de viscosidade), estase vénulo-capilar com Hipo oxigenacdo e consequente
transformacéo do tecido adiposo em celulitico, e que evolui em quatro fases, iniciando
por uma estase venosa e permeabilidade capilar anormal, progredindo até a fase
fibrocicatricial com alteracao de capilares.

Compactuando com a definigdo do paragrafo anterior, a literatura também classifica
esta disfungdo em quatro graus ou fases que apresentam as seguintes caracteristicas:
0 grau I, o paciente é assintomético, sem altera¢cfes clinicas observaveis; o grau ll:
apresenta alteracfes do relevo cutdneo apenas com a compressao e contracdo
muscular, h& palidez, hipotermia e elasticidade diminuida; no grau lll, em repouso é
evidente o aparecimento de um aspecto de “casca de laranja” e / ou acolchoado da
pele; ha sensacdo de granulagdes pequenas nos niveis profundos; dor a palpacao;
temperatura e elasticidade diminuida; finalmente no grau IV, sdo observadas as

mesmas caracteristicas do grau lll, com nddulos mais palpaveis, visiveis e dolorosos,
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aderéncias nos niveis profundos e observa-se aparecimento ondulado da superficie da
pele ( Frederico et al., 2006; Santos et al., 2011; Silva, Silva & Souza, 2012).

A nova classificacao (ver figura 3), a cellulite severity scale de Hexsel et. al. (2009),
torna a classificagdo do FEG mais objetiva através de escalas fotonuméricas
agregando outros aspectos clinicos, avaliando qualitativamente e quantitativamente o
fiboro edema geldide. A mesma é composta por cinco variaveis cuja soma final da
pontuacdo proposta classifica o individuo em uma das trés seguintes categorias de
gravidade: leve (1-5 pontos), moderada (6-10 pontos) e grave (11-15 pontos).

As cinco variaveis analisadas sdo: A- numero de depressbes evidentes; B-
profundidade das depressfes visiveis; C- aparéncia morfoldgica das alteracdes de
superficie da pele; D- grau de flacidez ou frouxiddo cuténea; E- classificacdo de escala
de Nurenberger e Miller.

Para cada uma dessas variaveis sera possivel atribuir pontos de 0 a 3, que permite

uma soma final dos escores que variam numericamente de 1 a 15.

Figura 3 : Photnumeric Cellulite severity Scale retirado de Hexsel, Dal’Forno & Hexsel, 2009

De La casa Almeida at al. (2012), confirmam excelente confiabilidade e consisténcia
interna quando usado para avaliar o FEG nas nadegas e partes posterior das coxas
em simultdneo. Neste mesmo trabalho afirmam que, a dimenséo grau de frouxidao,

flacidez ou flacidez da pele ndo contribui positivamente para a consisténcia final da
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variavel em causa deve serd analisado com maior profundidade em estudos

posteriores.

2.2.7 Classificacédo do fibro edema geldide quanto a forma

A classificacdo baseada em formas clinicas é realizada principalmente de acordo a
faixa etéria e aos estilos de vida. Assim sendo, espera-se que aquele grupo apresente
determinado aspecto da pele e outras disfuncfes teciduais identificadas por exames
de inspecdo e palpacdo. As classificacdes sdo denominadas de FEG duro, Flacido,
Edematoso ou Misto (Guirro & Guirro, 2004).

- O FEG duro apresenta um espessamento muito marcado e aumento dos tecidos
superficiais; numerosas depressdes e profundas; pouca mobilidade dos planos
superficiais sobre os planos profundos; consisténcia dura ao tato por predominio de
fibrose; constantemente observa-se varicosidades, equimoses e extremidades frias;
pele seca e rugosa. Essa forma de distirbio acomete na sua maioria jovens que
praticam atividade fisica constantemente e apresentam a musculatura bem definida,
individuos magros ou com excesso de peso que nunca perderam quantidade de tecido
adiposo importante.

- O FEG Flacido: é a forma mais importante, tanto em numero quanto nas
manifestacdes aparentes. Em relagdo aos aspectos superficiais apresentam
depressdes numerosas mas pouco profundas; raramente dolorosa e oscilagbes dos
tecidos superficiais com movimento sem consisténcia, deformando-se de acordo com
a posicdo adotada (deitada, sentada ou em pé), e sdo comuns as varicosidades
associadas a uma sensacéo de peso nos membros acometidos. E predominantemente
em individuos ap6s a terceira década que perderam peso sem atividade fisica
associada, sedentarios e com massa muscular pouco desenvolvida.

- O FEG edematoso apresenta aspeto externo de edema tecidual; depressées pouco
profundas e alargadas; aumento do volume do membro inferior; pele fina; sinal de
godé positiva; sensacao de dor nas pernas; diferencial de edema simples, pela
percepcdo ao tato de nudcleos endurecidos. Encontramos a forma edematosa em
qualquer faixa etaria ou de peso com desequilibrio circulatério que possam
desencadear o edema.

- O FEG misto: presenca de mais de um tipo ho mesmo paciente, como fibro edema

geldide duro na regido lateral da coxa e fibro edema gel6ide flacido no abdome.
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3. Metodologia

3.1 O Meio

O presente estudo foi realizado na Escola Superior de Tecnologia de Saude de Lisboa,
o mesmo foi selecionado, por conveniéncia, de acordo com a localizagdo geogréfica e

consequentemente, facilidade de elementos para o estudo.

3. 2. Participantes

3. 2.1. Populacéo

A populacdo é constituida por elementos com caracteristicas em comum (Carmo &
Ferreira, 1998; Fortin, Coté & Filion, 2009 ). Neste caso, a populacdo é formada pelas
estudantes do 2° e 3° ano do curso de fisioterapia da Escola Superior de Tecnologia

de Saude de lisboa.

3.2.2. Populacdo alvo

Estudantes do género feminino, do 2° e 3° ano do Curso de Fisioterapia da Escola
Superior de Tecnologia de Lisboa (ESTeSL).

3.2.3. Amostra

A constituicho da amostra pode variar segundo o objetivo procurado, o0s
constrangimentos que se exercem no terreno e a capacidade de acesso a populacao
estudada ( Fortin et al.,, 2009). A amostra é uma fracdo de uma populacdo ou de um
grupo de sujeitos que fazem parte de uma populacdo, sendo réplica reduzida da

populacgéo alvo.
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Amostra da investigacdo sdo as estudantes do 2° e 3° ano do Curso Superior de
Fisioterapia da ESTeSL., submetidos a uma avaliacdo do fibro edema geléile e um
questionario de caracterizagdo da amostra.

Os participantes neste estudo foram escolhidos através do método ndo probabilistico
(ndo aleatoria), por conveniéncia. Trata-se de uma metodologia de amostragem onde
os individuos sdo escolhidos porque se encontram onde os dados para o estudo estao
a ser recolhidos (grupos acessiveis). Neste tipo de amostragem, utiliza-se um grupo
de individuos que esteja disponivel ou um grupo de voluntario (Carmo & Ferreira,
1998; Fortin et al., 2009). A amostragem para realizacdo do presente estudo é
composta por estudantes do género feminino, do 2° e 3° ano de fisioterapia conforme

referido anteriormente.

3.2.4. Critérios selectivos de inclusao

- Estudantes do 2° e 3° ano do Curso Superior de Fisioterapia da ESTeSL.
- Estudantes com idade compreendida 19- 27 anos.

- Estudantes que tenham lido e concordado com o consentimento informado.

3.2.5. Critérios selectivos de exclusao

- S&o excluidas todas Estudantes que ndao obedegam o critério de inclusdo
- Estudantes que estado a fazer tratamento no momento do estudo.

- Estudantes que desistiram ao estudo.

3.3. Tipo de estudo

A abordagem da investigacéo caracterizou-se pela natureza descritiva, transversal e
exploratéria. O objectivo de um estudo descritivo consiste em determinar os fatores
determinantes que possam estar associados ao fendbmeno em estudo (Fortin et al.,
2009).
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O exploratério impde que ndo ocorre intervencado sobre os individuos analisados.
Enquanto nos estudos transversais, todas as avaliacdes e analise em causa, ocorram
em determinado e Unico momento, ndo existindo, portanto, periodo de seguimento dos
individuos, sdo estudos em que a exposicao ao fator ou causa esta presente ao efeito
no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado (Petrie & Sabin, 2000; Fortin et
al.; Gouveia de Oliveira, 2009).

3.4. Objetivos

3.4.1. Objetivos gerais

Os objetivos gerais deste estudos visao o seguinte:
- Caracterizar o fibro edema geldide.
- Averiguar o grau de satisfagdo dos utentes com fibro edema gel6ide e a relacdo com

0s respectivos tratamentos.

3.4.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos assentam-se nos pontos abaixo descriminados:

- Averiguar a incidéncia do Fibro Edema Gel6ide na amostra.

- Caracterizar o Fibro Edema Geloide.

- Identificar o tipo de tratamento que os participantes realizavam para o FEG.

- Identificar o grau de satisfacéo face ao tratamento para a resolucdo do FEG.

3.5. Questdes orientadoras de investigacao

Qual é incidéncia do fibro edema geldide nas estudantes de fisioterapia da ESTeSL?

Que caracteristicas apresentam o fibro edema geloide nas estudantes de fisioterapia
da ESTeSL, quando existente?

Qual é o grau de satisfacdo de pessoas com fibro edema gelioide face aos

tratamentos submetidos?
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3.6 Variaveis de estudo

3.6.1. Variaveis sé6cio-demogréaficas:

- Ano de escolaridade,
- ldade
- Género.

- Indice massa corporal

3.6.2 Variaveis da caracterizacado da amostra:

- Tipo de fibro edema geloide

- Gravidade

- Locais com fibro edema geléide

- Relagéo do uso de medicamentos e a classificacdo do FEG
- Tipo de tratamento

- Grau de satisfacdo ao tratamento

3.7. Método de recolha de dados

3.7.1. Instrumento de medida

Para a realizacdo deste estudo e respetiva recolha de dados, foram utilizado os

seguintes instrumentos:
- Protocolo de Avaliacdo do Fibro Edema Geldide ( PAFEG), (Meyer P.F et al, 2005).

- Questionario de caracterizagdo da amostra elaborado pelo investigador.

O PAFEG é um questionario ja validado para avaliacao do fibro edema gel6ide, bem
com os niveis de alteracdes sensitivas quando estes estiverem presentes. Segundo

Meyer et al., (2005), este protocolo foi desenvolvido apdés uma exaustiva revisdo na
21



literatura corrente e para sua validagdo foram utilizados alguns procedimentos
metodoldgicos como questionario de face, realizado com cinco fisioterapeutas que
atuam em distintas &reas, e validade de conteudo, realizado com trés fisioterapeutas
que atuam na area de dermatofuncional. Através destes questionarios avaliativos o
PAFEG foi analisado em relagdo a sua aplicabilidade e seu contetdo, sendo
realizadas as adaptacdes necessérias, de modo a torna-lo mais objetivo e completo.
Diante dos resultados obtidos foi possivel concluir que o respetivo protocolo de
avaliacdo é de facil aplicabilidade e abrange todos aspetos do FEG, mantendo-se apto

a sua utilizacdo em avaliacdes de pacientes portadoras desta afecao.

Questionario elaborado pelo investigador: visa procurar alguns itens com relacdo ao
tratamento e o grau de satisfagéo.

3.7.2 Procedimentos

Para o ponto de partida do estudo foram elaboradas duas cartas, uma ao Presidente
do conselho Directivo da ESTeSL, com intuito de solicitar a autorizagdo para a
realizacdo do estudo na respetiva instituicdo, distribuicdo de questionario para a
recolha de dados; e outra direcionada a autora do instrumento PAFEG solicitando
permissao para a sua utilizacao.

ApOs a obtencéo das autorizagBes foram realizadas encontros preliminares nos quais
os participantes foram informados da natureza e dos objetivos da investigacao,
métodos e meios pelos quais seria conduzida a investigagdo, tempo de aplicagéo e
confidencialidade dos dados. Confirmado a participacdo do estudo, foi solicitada a
assinatura do Consentimento Livre e informado. E de salientar que a obteng&o do
consentimento livre e esclarecido, por escrito, € eticamente essencial na construcdo
de uma investigagao.

Foi enviado por email aos participantes que assinaram o0 consentimento livre e
esclarecido, um cronograma com horérios e dias uteis para avaliacdo, por forma a
permitir que cada participante escolhesse o tempo disponivel.

Para a colheita de dados utilizou-se uma ficha de avaliacdo onde consta a anamnese
para a identificacao, antecedentes pessoais, patologicos, habitos de vida, exame fisico
composto por inspensédo, palpacdo. Para a obtencdo do IMC foi medido o peso e
altura, utilizando uma balanca electronica com craveira modelo SECA 701, neste

momento e durante todo processo de avaliagao utilizaram fato de banho.
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Durante a inspencdo, as voluntarias posicionaram-se em posi¢cdo ortostatica sendo
avaliado as alteracdes do relevo, além das alteracGes associadas como a coloracéo
tecidual, varizes, equimoses, depressodes, estrias e tonicidade muscular.

Palpacao: as participantes ficaram na posicdo ortostatica para avaliacdo da flacidez
muscular, aderéncia tecidual. E de salientar que inicialmente a inspecéo e a palpacio
foram realizadas na posi¢cdo ortostatica, uma vez que na posicdo de decubito ha
acomodacao dos tecidos, decorrente a acdo da gravidade, podendo mascarar o grau
de acometimento.

Na posicdo de decubito ventral foram submetidos aos testes especificos: teste da
casca de laranja: consiste em pressionar o tecido adiposo entre os dedos polegar e
indicador; e o teste de preensao (pinch test): este é realizado com a peenséo da pele
em simultdneo com a tela subcutanea entre os dedos, promove-se um movimento de
tracdo (Guirro & Guirro, 2004). Estes parametros permitiram classificar o fiboro edema
geldide de acordo com o seu grau e forma clinica (Guirro & Guirro, 2004).

A classificacéo foi realizada de acordo protocolo de avaliagdo do fibroedema geldide
(PAFEG) , Meyer et al. (2005), em anexo.

Os resultados obtidos foram colocados numa base de dados no programa SPSS
versdo 21 naqual foram tratados estatisticamente.

3.7.3 Tratamento de dados

Os dados foram tratados e analisados através do programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), verséao inglesa 21.0.

Para Fortin (2009), a estatistica, através das estatisticas descritivas, facilita o resumo
da informag&o numérica de forma estruturada, de modo a obtencdo de uma imagem
geral das varidveis medidas na amostra e responder as questfes da investigagdo. A
estatistica interferencial, por sua vez, permite determinar se as relagfes observadas
entre as variaveis numa amostra sdo generalizaveis a populacdo. No estudo em
questdo, uma vez que a amostra foi selecionada por conveniéncia, ndo se pode
garantir a representatividade da mesma, desta forma € incongruente generalizar os

dados recolhidos na amostra para a populagéo.
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4. Apresentacéao e discusséao dos resultados

4.1. Caracterizacao da amostra

A populacao deste estudo foi constituido por 39 estudantes, 3 ndo assinaram o termo
de consentimento esclarecido, 12 ndo compareceram nas avaliacdes, assim sendo a
nossa amostra reduziu-se para 24 estudantes.

Os elementos da amostra eram todos do género feminino, com idades compreendidas

entre 0s 19 e os 27 anos com média de idade de 20,17 + 1,711 como se pode verificar

na tabela 1.
Tabela 1Caracterizagdo dos elementos da amostra quanto a idade
N Minimum Maximum Mean Std.
Deviation
Idade 24 19 27 20,17 1,711

4.1.1 Tipo de fibro edema geldide

Na figura 4 est4d exposta a classificagdo quanto aos tipos de FEG com maior
prevaléncia a forma dura ou compacta (100%). De acordo com a literatura o Fibro
edema geldide ndo tem idade para 0 seu surgimento, como porém autores como
Guirro e Guirro (2004), apontam que 0 seu inicio € apés a puberdade, agrava com a
gravidez, ciclo menstruais, e com terapias anticoncepcionais.

No estudo de Meyer et al., (2005), avaliou 30 individuos com FEG, idade
compreendida entre 20-60 anos, constatou-se que a forma predominante foi a flacida

(73,34%), a forma dura ou compacta (23,33%) e a forma edematosa (3,33%).
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Dados da nossa amostra contradizem aos autores mencionados, mas ha comparacao
significativa dos dados descritos com as afirma¢gbes de Guirro e Guirro (2004), os
quais descrevem que a forma dura apresenta-se mais comum em mulheres jovens
que praticam atividade fisica.

100,0%—

B0, 0%

60,0%

Percent

40,0%

20,0%

0% T
dura

forma do FEG

Figura 4: Forma do FEG

4.1.2 Gravidade do fibro edema geldide

Na figura 5 observa-se que 66,67% das voluntarias apresentavam grau brando e
33,33% grau moderado e nenhum apresentou 0 grau grave, o nivel predominante
dentro da populacéo estudada.

Segundo Guirro & Guirro (2004), afirmam que a idade é um dos fatores de predilecao
para o desenvolvimento dos estados do fibro edema geldide, e se agrava com a
gravidez, etc.
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Salientamos que o grau brando enquadra-se nos elementos estudados tendo em
conta que a amostra é constituida por jovens.

66 67%

60,0%]

40,0%

Percent

33,33%

20,0%

0%

I T
grau branco grau moderads

classificagdo

Figura 5: Classificacdo FEG quanto ao grau

4.1.3 Locais com fibro edema geloide

A figura 6 abaixo demostra o predominio da localizacdo das diferentes regides
corporais avaliadas sendo a mais evidente a regido das nadegas com 50,0%.

Na pesquisa de Machado et al.,, (2009), demostrou-se que as regides com maior
incidéncia do fibro edema geldide sao: regido glitea com 96,7% e a posterior da coxa
com 90% das mulheres caucasianas com idade média de 20,37 anos. A incidéncia do
FEG nestas regifes é justificada devido aos efeitos lipogénico e hormonais, além dos
fatores ligados ao estilo de vida.

De acordo com Hexsel & mazzuco (2013), o tecido adiposo € mais denso e sao
dependentes das hormonas sexuais femininas, nota-se que nesta regido ha maior
predominio de receptores-a adrenérgicos, sdo mais estaveis e resistentes a lipolise.

Porém para Quatresooz et al., (2006), alteracdes posturais como a hiperlordose,
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pode interferir no surgimento do FEG nas regibes em supracitadas devido a
diminuicdo do suprimento sanguineo no local.

Milani et. al., (2008), nao encontraram quando estudaram a correlacdo entre o grau de
comprometimento do FEG e o grau de curvatura da coluna lombar quando medido
pelo método de Cobb.

A tendéncia dos nossos resultados estdo de acordo com a literatura quanto a
localizacao predominante.

50,0% oo%

40,0%

30,0%

2917%

Percent

20,0%~ |20,83%|

10,0%

0%

T T T
nadegas parte posterior da coxa e parte posterior da coxa, parte
nadegas lateral da coxa e nadegas

predominio da localizagio do edema

Figura 6: Localizac¢&o do fibro edema geléide

4.1.4 Relacéo entre o uso de medicamentos e a classificacéo
do FEG.

Tabela 2 indica a relacdo entre 0 uso de medicamentos e a classificacdo observou-se
no grau brando 87,5% fazem uso de horménios e 66,7% n&o fazem uso de hormonios;
para o grau moderado 33,3% nao fazem uso de horménios e finalmente 12,5% fazem

uso de hormonios.
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Aplicado o teste de Fisher para a nossa amostra os resultados ndo foram
considerados significativos (p= 0,576%). Este fato indica que ndo hd nenhuma relagéo
entre o uso de medicamento e a classificacdo quanto aos graus.

Tabela 2 Relagé@o do uso de medicamentos e a classificacdo em graus

4.1.5 Tipo de tratamento

Tendo em conta a complexidade da etiologia do FEG varios tratamentos propostos,
pela Fisioterapia Dermato-Funcional. Assim sendo, nenhum tratamento isolado
apresenta eficacia completa. O ideal sera a implementacdo de uma abordagem
terapéutica no qual envolvem combinac6es de tratamentos, mas também orientacdo
do individuo para héabitos de vida saudaveis.

O FEG constitui uma das preocupacdes entre as mulheres, consequentemente, ela
pode conferir relevante impacto social e ser motivo de procura de tratamento
especifico.

Na nossa amostra nenhum elemento foi submetido ao tratamento, podemos afirmar
gue deve-se ao fato apenas apresentar grau brando, por este motivo n&o foi possivel
analisar os dados.
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4. 1. 6. Grau de satisfacédo ao tratamento efectuado

A preocupacdo com a aparéncia fisica esta diretamente relacionadas as atividades de
lazer e do quotidiano, deste modo podera ocasionar isolamento e baixa autoestima,
bem como reflexos negativos na qualidade de vida.

Estudo efetuado por Hexsel et al., (2011) mostrou que as pacientes apresentaram
melhorias na qualidade de vida e auto estima, ap0s o tratamento do FEG.

Neste estudo ndo foi possivel observar esta questdo tendo em conta que nenhuma
delas recebeu tratamento.
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5.Conclusao

Os dados do presente estudo permitiram concluir que:

- De maneira geral a distribuicdo do FEG parece ndo ter uma caracteristica de
distribuicdo diferenciada entre a faixa etaria analisada, visto que a amostra foi
constituida por jovens, conclui-se que as regides gllutea e posterior da coxa foram as
mais acometidas, e o grau brando foi o mais incidente. - Ndo houve correlagéo entre o
uso de medicamentos (anticoncepcionais) e gravidade do FEG.

- 100% da amostra apresenta a forma dura do FEG.

- Nenhuma das participantes fez tratamentos, apesar de algumas participantes
apresentarem o grau moderado, 0 que poderia justificar a intervencéo da fisioterapia
dermato funcional. O fato de néo fazerem tratamento é razdo pelo qual nédo
conseguimos cumprir com uns dos objetivos preconizados.

Os dados encontrados neste estudo, tendo em conta as devidas limitagbes, parecem

vir ao encontro aos resultados encontrados na literatura consultada.
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6. LimitacOes e recomendacdes

No planeamento e decorrer deste estudo surgiram variadas limitacbes que passamos
a expor:

- O facto de que amostras serem de pequenas dimensdes e nao haver aleatorizacao,
levou a que apenas se discutisse 0 que ocorreu no grupo de individuos avaliados.
Consequentemente, o estudo ndo € muito seguro nas sua conclusdes havendo a
certeza se o0s resultados se manteriam se amostra fosse aleatéria e significativa da
populacao.

- Outra limitacdo encontrada no estudo em causa, foi que as amostras estavam
centradas nos graus brando e moderado. O aumento do tamanho da amostra aleat6ria
seria interessante para que houvesse mais casos com FEG grau grave.

- A escassez de referéncias bibliograficas, e a falta de literatura recente que abordasse
a caracterizacdo desta disfungéo em jovens, foi uma constante dificuldade no decorrer
da investigacao.

- A falta de elementos que tivessem feito algum tratamento do FEG, por forma a que
cumprissem com o objetivo que seria saber qual o grau de satisfacdo dos participantes
face ao tratamento.

- No que dis respeito ao planeamento, na fase inicial da investigacdo, houve alguma
dificuldade no cumprimento dos prazos estabelecidos para aceitacdo de participacdo
no estudo pelos participantes, o que de alguma forma poderia inviabilizar o normal
decorrer do processo de investigacao.

- No que diz respeito ao protocolo utilizado, fomos forgados altera-lo de modo a
adaptar a realidade da populacédo estudada, assim sendo retiramos o ponto V, o qual
faz referéncia ao teste de sensibilidade tatili (monofilamentos de SEMMES-
WEINSTEIN); para além do fato que este material é escasso em Portugal uma vez
que é usado maioritariamente em doentes com Hanseniase, questionamos também a
efectividade de utilizagdo destes monofilamentos na avaliagdo a sensibilidade tatil em
FEGvisto que € usado ma, uma vez que o nivel de profundidade de penetracdo e a
localizagdo do FEG, n&o nos parece que seja compativel a sua eficécia.

- Para um continuo progresso da fisioterapia enquanto profissédo de base cientifica e
credivel, importa que mais individuos se debrucem sobre investigacdo neste campo.
Desta forma, espera-se que este trabalho suscite o interesse para outros estudos mais
aprofundados sobre esta ou outras tematicas do género.
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Apéndice |

Exmo. Sr. Presidente da Escola Superior
de Tecnologia da Saude de Lisboa

Prof. Coordenador Jodo Lobato
presidente@estesl.ipl.pt

Assunto: Pedido de Autorizacdo para a Realizagdo de um Projecto de Investigacéo
com a utilizacdo da marquesa, balanca, propriedades da escola e do ginasio de
Fisioterapia.

Eu Anténio Mateus mestrando em fisioterapia (lll edicdo), venho por este meio pedir

autorizacdo da presidéncia da ESTeSL, para a realizacdo de um projecto de

investigacdo, com o titulo “Caracterizacado do Fibro edema Geldide e Respectivos
Tratamentos nos Estudantes de Fisioterapia”, assim como para a utilizagdo de
espaco fisico (ginasio de fisioterapia), materiais e equipamentos pertencentes a escola
(balanga e marquesa). Este estudo tem como objetivos caracterizar o fiboro edema
geldide e averiguar o grau de satisfacdo dos utentes com fibro edema geldide e a
relacdo com o respectivo tratamento. O projecto serad realizado sob orientagdo do

Professor Pedro Rebelo e terd como amostra populacional os alunos da ESTeSL.

Seréo acautelados os critérios de seguranca da utilizacdo dos istrumentos de trabalho,
assim como respeitada a disponibilidade espago-temporal da ESTeSL,ndo colocando
em causa o normal funcionamento da leccionacédo do curso e da propria escola.

Contando com a devida autorizagdo, os alunos encontram-se a disposi¢do para

qualquer esclarecimento.

Assinatura do investigador

Assinatura do Presidente da ESTeSL
Lisboa, __de Fevereiro de 2014
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Apéndice Il

Exma. Dr.2 Patricia Froes Meyer

Assunto: Pedido de Autorizacdo para a utilizagdo do protocolo de avaliacdo do fibro
edema geléide (PAFEG).

Eu Anténio Mateus mestrando em fisioterapia (Il edi¢cdo), da Escola Superior de
Tecnologia de Saude de Lisboa (ESTeSL) no ambito da elaboracdo da minha tese,
venho por este meio pedir autorizacdo usando o protocolo acima referido para a
realizacdo de um projecto de investigacdo, com o titulo “Caracterizacdo do Fibro
edema Geldéide e Respectivos Tratamentos nos Estudantes de Fisioterapia”.

Sendo uma ferramenta importante, aguardo a sua colabora¢do no acesso ao uso da
mesma.

Lisboa de fevereiro de 2014

Anténio Mateus
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Apéndice I

Declaracao de Consentimento Para a Participacao no Estudo

Tema da Investigagéao:

“Caracterizacido do Fibro Edema Geléide e Respectivos Tratamentos nos Estudantes de
Fisioterapia.*

Investigador: Anténio Mateus

Orientador: Pedro Rebelo

Pelo presente
documento

Consinto participar e colaborar plenamente neste estudo, através de um protocolo de
avaliacdo do fibro edema geldide (vulgarmente conhecida como celulite) e um
questionario, cujos objetivos sdo: Caracterizacdo do Fibro Edema Geloide e averiguar
0 grau de satisfacdo dos utentes com Fibro Edema Geldide e a relacdo com o
respectivo tratamento.

Reconhecgo que os procedimentos desta investigacdo me foram explicados.

Tendo o direito de colocar, agora ou durante o desenvolvimento do estudo, qualquer
guestao relacionada com 0 mesmo.

Sou livre de nao participar ou desistir do estudo, em qualquer momento.

Foi-me garantido que toda a informacao recolhida a meu respeito serd guardada de
forma confidencial e que nenhuma informag&o pessoal sera publicada ou comunicada,
sem minha permissao.

Lisboa, 31 de Marco de 2014

ASS.
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Apéndice IV

e PROTOCOLODE AVALIACAODO FIBRO EDEMA GELOIDE
(P AF E G) ADAPTADO
| — IDENTIFICACAO

Nome: Idade:

Sexo:oF oM

Endereco: Telefone:

Estado civil: Escolaridade: Profissdo: _
Indicagéo: Data da avaliagdo: / /
Il — ANAMNESE

Q.P.( queixa principal):

H.D.A.( histéria da disfuncao atual):

Antecedentes familiares:

Antecedentes patoldgicos:

Consome bebida alcodlica: o Nao o Sim, odiariamente O freqlientemente docasionalmente
Fuma: o Ndo oSim,o0l1a5aodia 05a10aodia o0maisde 10 ao dia

Atividade fisica: 0 Ndo o Sim, qual (is): Freq:

Tipo de alimentagdo: o0 Hipocaldrica o Normal o Hipercaldrica

Disturbios circulatérios: o Ndo o Sim, qual (is):

Disturbios enddcrino-metabdlicos: o Nao o Sim, qual (is):

Disturbios emocionais: o Ndo o Sim, qual (is):

Idade da menarca: Menstruacdo: o Regular o Irregular

N° de gestacdes: N° de filhos: N° de abortos:
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Uso de medicamentos: 0 Nenhum 0O Hormonios esterdides O Hormonios tireoidianos

Tempo de uso:

Il — EXAME FiSICO
a) Inspecdo:

Peso: Altura: indice de massa corporal :

Cor da pele: o Branca o Parda o Negra

AlteracOes posturais: O Ausente O Presente, qual (is):

Adiposidade localizada: o0 Ausente O Presente, local (is):

DepressOes: 0 Ausentes O Presentes a contracdo muscular o Presentes ao repouso
Edema: o Ausente o Presente , Cacifo: o0 negativo o positivo
Micro-varizes: 0O Ausente O Presente

Telangiectasias: O Ausente O Presente

Equimose: O Ausente O Presente
Estria: O Ausente O Presente
b) Palpacdo

Trofismo da pele:

Flacidez muscular: 0 Ausente 0O Presente
Teste da casca de laranja: o0 Negativo 0O Positivo,

local (is):

Teste da preensdo: o dor ligeira 0 dor moderada o dor grave

local (is):

Aderéncia tecidual: o Ausente O Presente

local (is):

Temperatura local: 0O Ausente O Presente

local (is):

Forma do FEG: oFlacida o Dura o Edematosa 0O Mista
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IV — CLASSIFICACAO

- Grau Brando: foram detectadas depressGes e saliéncias ao teste da casca de laranja
e/ou a contragdo muscular. Ndo ha aumento da sensibilidade dolorosa.

- Grau Moderado: foram detectadas depressdes e saliéncias apenas a inspecdo. Ha
aumento da sensibilidade dolorosa.

- Grau Grave: foram detectadas depressdes e saliéncias intensas a inspecao e a
qualquer posicao, assemelhando-se a um “saco de nozes”. Hd aumento da sensibilidade
dolorosa.

V — EXAMES COMPLEMENTARES:

0 Eco dopler o RM o TAC 0O outros

O responsavel
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Apéndice V

Questionario

|- Esta afazer qualquer tratamento : o Sim 0 Nao

Qual(is):

II-Grau de satisfacdo global :
O Totalmente satisfeito

O Muito satisfeito

O Satisfeito

O Pouco satisfeito

o Nada satisfeito.

Observacoes

O responsavel

Antdnio Mateus
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9. Anexos

9. 1 Anexo 1: Protocolo de avaliacdo do fibro edema geldide (PAFEG) Meyer et al.,
2005.
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Anexo |

e PROTOCOLODEAVALIAGCAODOFIBROEDEMA GELOIDE
(P A F EG) Meyer et al., 2005

| — IDENTIFICACAO

Nome: Idade: Sexo:oF oM
Endereco: Telefone:

Estado civil: Escolaridade: Profisséo:

Indicacgéo: Data da avaliagéo: / /

Il — ANAMNESE

Q.P.( queixa principal):

H.D.A.( historia da disfun¢édo atual):

Antecedentes familiares:

Antecedentes patoldgicos:

Consome bebida alcodlica: o Ndo o Sim, odiariamente o freqlientemente oocasionalmente
Fuma: o Ndo o Sim,o1a5aodia o5 a 10 ao dia o mais de 10 ao dia

Atividade fisica: o Ndo o Sim, qual (is): Freq:

Tipo de alimentagdo: o Hipocalérica o Normal o Hipercaldrica

Distarbios circulatérios: o Nao o Sim, qual (is):

Disturbios endécrino-metabdlicos: o Nao o Sim, qual (is):

Disturbios emocionais: o Nao o Sim, qual (is):

Idade da menarca: Menstruagéo: o Regular o Irregular

N° de gestacdes: N° de filhos: N° de abortos:

Uso de medicamentos: o Nenhum o Hormoénios esterdides o Hormoénios tireoidianos

Tempo de uso:
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Il — EXAME FiSICO
a) Inspecao:

Peso: Altura: indice de massa corporal :

Cor da pele: o Branca o Parda o Negra

Alteragdes posturais: o Ausente o Presente, qual (is):

Adiposidade localizada: o Ausente o Presente, local (is):

Depressoes: o Ausentes o Presentes a contragdo muscular o Presentes ao repouso
Edema: o Ausente o Presente , Cacifo: o negativo o positivo
Micro-varizes: o Ausente o Presente
Telangiectasias: o Ausente o Presente
Equimose: o Ausente o Presente
Estria: o Ausente o Presente
b) Palpacao

Trofismo da pele:

Flacidez muscular: o Ausente o Presente
Teste da casca de laranja: o Negativo o Positivo,

local (is):

Teste da preensdo: o dor ligeira o dor moderada o dor grave

local (is):
Aderéncia tecidual: o Ausente o Presente

local (is):

Temperatura local: o Ausente o Presente

local (is):

Forma do FEG: oFlacida o Dura oEdematosa o Mista
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Figura referente aos itens IV, V
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IV — CLASSIFICACAO

- Grau Brando: foram detectadas depressfes e saliéncias ao teste da casca  de laranja e/ou
a contragdo muscular. Nao ha aumento da sensibilidade dolorosa.

- Grau Moderado: foram detectadas depressdes e saliéncias apenas a inspe¢cdo. Ha aumento
da sensibilidade dolorosa.

- Grau Grave: foram detectadas depressfes e saliéncias intensas a inspecdo e a qualquer
posicao, assemelhando-se a um “saco de nozes”. Ha aumento da sensibilidade dolorosa.

V- TESTE DE SENSIBILIDADE TATIL (MONOFILAMENTOS DE SEMMES- WEINSTEIN)
Legenda:

o Monofilamento Verde — 0,05g: sensibilidade dentro dos limites normais

o Monofilamento Azul- 0,02g: tato leve diminuido

o Monofilamento Roxo- 2,0g: sensac¢éo protetora diminuida e perda do tato leve

o Monofilamento Vermelho escuro- 4,0 g: perda da sensagéo protetora e do tato leve

V — EXAMES COMPLEMENTARES:

o Eco dopler o RM o TAC o outros

O responsavel
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